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Activités Physiques Adaptées pour tous

CERTIFICAT MEDICAL
DE PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

JE SOUSSIZNEE(€), +uvvenrttentt ettt ettt et et e e et e e
Docteur en mEdecine EXEIrGaANt @ ........uiiiitii ittt e et e e e e
Certifie avoir examing M/ME ........oiuiiiii i
NE(€) L8 & i
Et avoir constaté ce jour :
"] L’absence de signe clinique décelable contre-indiquant la pratique d’une activité physique modérée
et réguliere.
"] Laprésence de signe clinique décelable ne contre-indiquant pas la pratique d’une activité physique
modérée, mais nécessitant des adaptations :
1 Privilégier les activités en décharge articulaire
"] Mouvements limités en :
"1 Amplitude
'] Vitesse
[l Force
"] Limiter I’activité a une intensité faible a modérée (FC a ne pas dépasser : ............ BPM)

] Précautions particulieres :

Signature et cachet du médecin :




